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전립선비대증은 두 가지 기전에 의해서 방광하부폐색을
유발한다. 즉 커진 전립선에 의한 해부학적인 폐색과 전립
선 평활근을 지배하고 있는 신경조절에 의한 기능적 폐색
에 의해서 환자에게 고통스런 배뇨증상을 나타낸다. 따라
서 내과적 약물요법은 전립선 평활근을 지배하는 교감신경
을 차단하여 평활근을 이완시켜 증상의 호전을 기대할 수
있으며, 전립선 성장에 관여하는 내분비 작용을 억제하여
전립선 크기를 경감시켜 효과적인 치료를 할 수 있을 것이
다.
전립선비대증에 대한 약물요법의 가능성은 Caine 등1에
의하여 최초로 보고되었다. 즉 비선택적 알파차단제인
phenoxybenzamine이 배뇨증상을 개선할 수 있다는 내용이
다. Caine 등1의 보고에 의하면 phenoxybenzamine을 투여한
군에서는 87%, 위약을 투여한 군에서는 20%에서 요류의
개선이 있었다고 하였다. 그러나 알파-1과 알파-2 adreno-
ceptor 길항제인 phenoxybenzamine을 투여한 경우 코막힘,
기립성 저혈압, 빈맥, 부정맥, 어지럼증, 두통 등의 전신적
부작용과 역행성 사정, 무정액 사정이 관찰되었다. 또한 동
물 (rats)을 이용한 연구에서 위암의 발생빈도도 증가시켰
다. 이러한 이유와 선택적인 알파-1 차단제의 등장으로
phenoxybenzamine은 더 이상 전립선비대증의 치료제로 쓰
이지 않게 되었다. 또 다른 약물요법인 내분비적 치료의 배
경에는 전립선비대증이 안드로겐 의존성이라는 기본적인
개념이 있다. 전립선비대증에서 내분비 치료법이 효과적이
라는 과학적 접근이 이루어진 것은 테스토스테론이 전립선
조직 내에서 5-알파환원제에 의하여 디하이드로테스토스
테론 (DHT)이 되며 DHT가 전립선 성장을 유발하는 세포
내의 중요 안드로겐이라는 것이 밝혀졌기 때문이다.
본문에서는 알파차단제, 호르몬제제, 항무스카린제, 생약
및 보완대체제 등 전립선비대증의 치료에 쓰이는 약물제제
의 효과와 안전성에 대해 정리해 보고자 한다 (Table 1).
전립선의 해부학적 구조
전립선의 해부학적 구조는 1930년대 Lowsley가 5개의
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The aim of therapy for benign prostatic hyperplasia (BPH) is to improve
quality of life by providing symptom relief and an increased maximum
flow rate, as well as reduce disease progression and the development of
new morbidities. There has been an enormous decline in the popularity
of surgery and it is now apparent that medication is the most frequently
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lobes로 구성되어 있다는 보고가 있었으나 이제는 더 이상
이와 같은 구조적 개념을 적용하지는 않는다. 전립선 전방
의 fibromuscular stroma는 방광배뇨근에서 유래된 평활근으
로 구성되어 있고 전립선 요도의 원위부위는 striated muscle
로 되어 있어 괄약근과 연계되어 있다. 또한 전립선 요도의
근위부위는 평활근으로 둘러싸여 있으며 preprostatic
sphincter라 명명되어 있는데 이 부위는 사정 시 수축을 일
으켜 정액의 역행을 막는다. 전립선의 후측방을 glandular
portion이라고 하며 central zone과 peripheral zone으로 구분
되어 있고 preprostatic sphincter의 외측으로 transition zone이
있다. 이 transition zone은 조직학적으로 peripheral zone과 확
연히 구분이 되지는 않으나 전립선비대증이 발생되는 원발
부위다.2 전립선에 대한 자율신경은 비교적 고르게 분포되
어 있는데 신경의 axons은 전립선피막 (prostatic capsule)을
관통하여 전립선의 실질 내에 분포한다. 1970년대에 방광
경부, 전립선 피막, 전립선 선종의 평활근 내에 alpha-
adrenergic receptor가 존재한다는 것이 밝혀졌으며3 전립선
비대증이 발생하였을 때는 정상전립선에 비하여 stroma 내
의 평활근이 차지하는 비율이 높기 때문에 (전립선비대증
60%, 정상 45%) 요폐가 나타나는 것이다. 또한 전자현미경
적 연구에서 보면 정상전립선보다는 전립선비대증의 평활
근세포의 세포 내 구조물 (endoplasmic reticulum mitochon-
dria, Golgi 체)이 3배 이상 증가되어 있고 이렇게 증가된 세
포 내 구조물로 인하여 전립선비대증일 때 평활근의 활성
도가 높아지는 것이다.4 전립선과 방광경부에 교감신경이
광범위하게 분포되어 있는데 신경자극에 의하여 이 교감신
경의 신경말단부위에서 noradrenaline이 분비되어 평활근 세
포의 alpha-adrenoceptors를 통하여 평활근 수축이 일어난다.
연구보고에 의하면 전립선에 분포된 교감신경계가 전립
선 요도압력 (prostatic urethral pressure)의 40%를 담당하고
있다고 한다.5 Adrenoceptor는 alpha와 beta로 나누고 alpha-
adrenoceptor는 다시 alpha-1과 alpha-2의 subtypes로 구분되며
전립선뿐만 아니라 혈관에 분포한 평활근 수축은 alpha-1
adrenoceptor가 수행한다.6 이러한 신경학적 연구를 통한 전
립선의 교감신경분포 및 adrenoceptor의 규명은 전립선비대
증의 증상개선을 위한 약물요법의 가능성을 제시한 것이
다.
약물요법의 종류
1. Alpha-adrenoceptor 차단제
1) 개요: 전립선비대증은 선조직의 증식과 간질조직의 증
식으로 이루어져 있는데 Bartsch 등7은 정상전립선의 간질
조직 대 상피세포의 비율은 2:1이며 전립선비대증에서는
5:1이라고 보고하였다. Shapiro 등8도 역시 전립선비대증에
서 간질조직 대 상피세포의 비율은 5:1이며 평활근, 결체조
직 상피세포 및선강의 정량적 분포비는각각 39±3%, 38±
3%, 12±1% 및 11±1%로서 평활근이 전체 용적의 약 39%
를 차지하며 전체 간질세포의 51%를 차지한다고 보고 하였
다. 따라서 전립선비대증은 주로 간질조직 특히 평활근의
증식으로 나타나는 질환으로서 방광경부폐색은 전립선평
활근의 긴장도에 의해서 기능적 폐색이 나타날 수 있음을
시사하고 있다.
전립선은 cholinergic innervation과 adrenergic innervation을
받고 있는데 adrenergic innervation은 알파-1 수용체에 의해
서 조절되며 주로 간질 내의 평활근의 긴장도를 유지하는
데 작용한다. 전립선 내의 catecholamine 농도를 측정한 결
과, norepinephrine치가 1,666±124ng/dl로 매우 높게 나타났
는데 이는 전립선 내에 adrenergic nerve가 풍부함을 제시한
다. 사람의 전립선조직은 알파-adrenergic agonist인 norepine-
phrine에 의해서 수축하며 전립선조직의 수축력에 대한 실
험결과 알파-1 adrenergic agonist인 phenylnephrine을 투여 시
알파-2 adrenergic agonist인 UK-14401과 muscarinic cholin-
ergic agonist인 carbacol보다 각각 10배와 6배의 강력한 수축
력을 나타내어 전립선 평활근은 알파-1 adrenergic agonist에
의해서 수축력이 조절됨을 보고하였다. 척추마취를 이용하
여 신경차단을 시행한 결과 요도폐쇄압의 47%가 감소하였
는데 이는 알파차단제를 사용할 때와 유사하여 전립선을
지배하는 motor sympathetic adrenergic nerve의 약물학적인
차단제의 유용성을 암시한다.
알파-2 adrenergic receptor는 전립선과 방광경부에 풍부하
게 분포하고 있으나 방광체부에는 드물게 분포하며 α-
adrenoceptor의 98%가 전립선의 간질조직에 분포한다. 이러
한 사실은 α1-blocker를 사용할 때 방광평활근의 수축에 장
애 없이 방광하부의 저항을 선택적으로 감소시킬 수 있음
Table 1. Drugs for treatment of benign prostatic hyperplasia
Alpha-adrenergic receptor antagonist
Non-selective: phenoxybenzamine, phentolamine
Selective: prazosin, alfuzosin, doxazosin
terazosin, tamsulosin
Androgen inhibitor
5-alpha reductase inhibitor: finasteride, dutasteride
GnRH inhibitor
Antiandrogen
Antimuscarinic agent
Herbal and alternative medicine
GnRH: gonadotropin releasing hormone
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을 의미한다. 약리학적인 연구에서 adrenoceptor는 α와 β
수용체로 분류되며 α 수용체는 α1과 α2, β수용체는 β1
과 β2, β3 아형으로 분류된다. Minneman 등9은 α1 수용체
를 길항제의 약리학적인 친화성과 민감도에 따라서 α1A 수
용체와 α1B 수용체 아형으로 분류하였고 Lepor 등10은 최초
로 사람의 전립선에서 α1 수용체를 분리하여 사람의 전립
선에서는 α1A 수용체와 α1B 수용체가 모두 존재하며, α1A
수용체가 더 풍부하다고 하였다. 최근에 molecular cloning
study에서 3가지의 서로 다른 α1 수용체 아형을 encoding하
고 있는 유전자를 사람의 전립선에서 발견하였는데 (α1c,
α1b, α1a/d) Minneman 등9이 발표한 α1A 수용체는 cloned α
1c 수용체와 일치하며 α1B 수용체는 cloned α1b 수용체와
일치하였으나 cloned α1a/d 수용체를 발현하는 조직은 아직
확인되지 않았다. 이러한 연관성에 의거하여 최근에는 새
로운 명명법에 따라 α1 아형을 α1A (옛 명칭 cloned α1c),
α1B (cloned α1b), α1D (cloned α1a/d)로 분류한다.
사람의 전립선평활근의 수축은 α1A (α1c) 수용체 유전자
에 의해서 encode되어 있는 수용체에 의해서 매개되며 α1A
(α1c) 수용체가 전립선에서 가장 풍부한 수용체이며 간질
세포의 α1 수용체는 대부분 α1A (α1c) 수용체 아형이고 총
α1 수용체 mRNA의 70%는 α1A (α1c) 수용체를 encoding한
다. 그러나 α1 수용체 중 어떤 아형이 약물의 효과, 혈압의
변화, 부작용을 나타내는지는 아직은 확실하게 밝혀지지
않았다. 이는 α1 수용체 아형에 특이한 agonist와 antagonist
가 발견되지 않아 α1 수용체 아형의 기능적 특성이 확립되
지 않았기 때문이다.
한편, Han 등11은 tamsulosin이 α1D, α1B, α1A-AR 아형에
결합하는 비율은 0.2:0.086:1로서 α1A-AR 아형에 선택적으
로 친화성을 보였으며 대동맥의 평활근에 분포하는 α1 수
용체에 비해 전립선평활근의 α1 수용체에 12배 이상 선택
적으로 작용한다고 하였다.
현재 국내에서 전립선비대증의 치료에 사용되는 알파차
단제의 효과에 대한 보고들이 발표되고 있으며 (Table 2),
향후 α1 차단제의 치료효과를 증진시키고 부작용을 감소
시키기 위해서는 선택적인 α1 수용체 아형의 특성을 규명
하고 이를 선택적으로 차단하는 길항제가 개발되어야 할
것이다.
2) 알파차단제의 종류
(1) Terazosin; 알파-1 specific adrenoceptor 차단제인 tera-
zosin은 본래 혈압 강하제로 개발되었지만 전립선 비대증과
연관된 증상의 개선이나 최고요속의 증가 등의 괄목할 만
한 효과가 입증되었다. 적절한 약 용량에 대해서는 개인 간
의 차이가 있으나 최대효과를 볼 수 있는 양이 5-10mg/day
인 경우가 60%를 차지한다.12 Lepor와 Machi13는 terazosin의
장기추적 연구에서, 3개월째에 증상점수가 4.0-5.4점 호전
되었고, 총 증상점수가 기저치보다 최소 30% 호전된 환자
가 62.4-77.1%였으며, 증상의 호전은 대개 6개월 이내에 최
고조에 이르고 그 이후 42개월까지 유지된다고 하였다. 국
내 보고에 따르면, 228명을 대상으로 24개월간 투약한 결
과, 증상점수가 3개월째에 35%로 유의하게 감소한 후
35-40% 감소 상태가 종료 시점까지 유지되었다고 보고하였
다.14 전립선비대증 환자의 야간뇨에 대한 약물효과를 알아
Table 2. Effect of alpha-blocker on benign prostatic hyperplasia in Korea
Mean Chang
Researcher Drug
IPSS Qmax
Joung (2006) Tamsulosin 12 wks -7.7 +1.7
Park (2004) 52 wks -6.1 +4.56
Lee (1997) 8 wks -6.4 +2.1
Chung (2005) Doxazosin GITS 48 wks -9.1 +3.2
Chung (2004) 8 wks -7.0 +3.1
Jeong (1998) Doxazosin mesylate 12 wks -8.0 +2.8
Noh (1998) 48 wks -15.8 +11.7
Chang (1994) 90 ds * +4.4
Chung (1999) Terazosin 12 wks -7.1 +2.6
Jeong (1998) 12 wks -6.8 +2.8
Lee (1995) 4 wks -9.0 +4.9
Lee (1993) Prazosin 12 wks -7.4 +6.0
GITS: gastrointestinal therapeutic system, IPSS: International Prostate Symtom Score, Qmax: maximum urinary flow rate. *no data.
236 대한비뇨기과학회지：제 48권 제 3호 2007
보기 위한 VA Cooperative 연구의 결과 terazosin 단독요법에
서 야간뇨의 50% 또는 그 이상 감소된 있는 경우가 39%로
finasteride와의 병합요법 (32%)보다 높았음을 보여주었다
(Table 3).15
(2) Doxazosin GITS (gastrointestinal therapeutic system);
Doxazoxin은 투여 2-3시간 내에 혈장 내 최고 농도에 도달
하며 상대적으로 작용이 빠르고 혈장 내 반감기가 22시간
으로 길기 때문에 1일 1회 복용으로 충분하다. 그러나 다른
알파차단제와 마찬가지로 처음에 저용량으로 투약을 시작
하여 점진적으로 용량을 늘려야 한다는 단점이 있다. 즉 효
과적인 용량인 4mg 또는 8mg에 도달하려면 2주마다 필요
한 만큼 용량을 2배로 늘려 4번 정도 용량을 조절해야 한다.
따라서 좀 더 정밀하게 혈장 내 농도를 조절하여 약물의
약리역학 작용을 향상시키기 위해 서방형 doxazosin인 do-
xazosin GITS (gastrointestinal therapeutic system)가 개발되었
다. 서방형 doxazosin은 일반형 doxazosin에 비해 최고 혈장
내 농도는 낮고 최고 혈장 내 농도에 이르는 시간은 더 길
며 최저 혈장 내 농도는 일반형 doxazosin보다 높다. 따라서
서방형 doxazosin은 혈장 최고-최저농도의 비율이 좀더 향
상된 약제로, 처음부터 4mg을 치료 용량으로 사용할 수 있
게 되었다. 구조적으로 prazosin과 매우 유사하나 약물 작용
점이 좀 더 점진적이며 반감기가 22시간이기 때문에 1일 1
회 요법의 약물로는 아주 적절하다.
Chung 등16,17은 doxazosin GITS의 12개월 투여 후 유효성
과 안전성 평가에서 이전에 보고된 8주까지의 결과와 유사
하게 증상점수, 삶의 질, 최대요속과 배뇨 후 잔뇨를 유의하
게 개선시켰고, 내약성이 우수하였다고 보고하였으며
doxazosin GITS 투여 8주에 증상점수가 7.1±5.3, 12개월에
9.0±6.8의 감소치를 보였다. 이는 Andersen 등18이 본 약제
를 13주간 투여하였을 때 증상점수가 8.0±10.3의 감소치를
보였고, Gratzke와 Kieby19의 보고에서 8.00±0.3의 감소를
보인 것과 같은 결과를 보였다. 상기의 연구들에서 전립선
비대증의 일차치료제로서 doxazosin GITS는 장기간 사용해
도 부작용이 적은 약물로 충분한 효과를 기대할 수 있으며,
안전하게 임상에서 사용할 수 있다. 또한 고혈압이 동반되
어 있으면 동시에 치료 할 수 있다는 장점도 있다.
(3) Alfuzosin; Alfuzosin은 quinazoline의 경구용 활성유도
체이며 알파-1 아드레날린성 수용체를 선택적, 경쟁적으로
길항하는 약물로서, 혈장보다 전립선 내에 우세하게 분포
하며 교감신경에 의한 전립선 평활근의 긴장을 감소시킨
다. 약동학적으로 알파-1A 아드레날린성 수용체 아형에 친
화성이 높다는 증거는 없지만 실험적으로나 임상적으로도
비뇨기 선택적 약물이라는 것이 밝혀져 심혈관계에 관한
부작용이 거의 없는 것으로 보고되었다.20
Alfuzosin은 즉각 방출 (immediate release) 형태로 2.5mg을
1일 3회 투여하는 일반형 alfuzosin, 지속 방출 (sustained-
release) 형태로 5mg을 1일 2회 투여하는 중간형 alfuzosin이
있으며, 최근 환자들의 불편함을 개선하고자 geomatrix라는
약물 전달 기전을 이용하여, 장시간 방출 (prolonged-release)
형태로 10mg을 1일 1회 투여하는 서방형 alfuzosin이 개발
되어 임상에서 사용되고있다. 서방형 alfuzosin에 대한대표
적인 임상연구로는 유럽에서 시행된 ALFORTI 연구와 미
국에서 시행된 ALFUS 연구가 있다. ALFORTI 연구는
alfuzosin을 10mg 1일 1회 투여군과 2.5mg 1일 3회 투여군
및 위약군의 비교연구이며, ALFUS 연구는 alfuzosin을
10mg 1일 1회 투여군과 15mg 1일 1회 투여군 및 위약군에
대한 비교연구이다.21,22 이 연구에서 서방형 alfuzosin 10mg
은 전립선비대증의 증상을 완화하는 데 효과가 있었으며
일반형 alfuzosin이나 서방형 alfuzosin 15mg과 유사한 효과
를 나타냈다. 국제전립선증상점수는 두 연구에서 서방형
alfuzosin군이 위약군에 비하여 의미있게 개선되었다. 또한
최근의 6개월간의 open-label study인 ALF-ONE study에서 1
일 1회의 alfuzosin 10mg이 하부요로증상을 개선시켰으며,
하부요로증상과 사정통을 가진 남성의 성적 기능을 향상시
켰음을 보고하였다.23
(4) Tamsulosin; 새로운 알파-1 adrenoceptor 길항제로서
prostate specific alpha-1A (이전 분류상 alpha1c) adrenoceptor에
30배 이상의 선택성을 가지며 전립선비대증에 대한 제 증
상을 개선시킨다. Abrams 등24은 tamsulosin 1일 0.4mg, 12주
간의 단기간 효과에서 전립선 증상점수는 35-45% 감소, 최
대요속은 13-18% 증가를 보고하였고, Schulman 등25은
tamsulosin을 60주간 추적관찰하여 전체 국제전립선증상점
수는 36.2% 감소, 최대 요속은 13.7% 증가를 보고하였다.
국내에서는 Lee 와 Lee26가 보고한 선택적 알파-1A 아드레날
린성 수용체 아형 차단제 tamsulosin의 전립선비대증 환자
에 대한 효과와 안전성의 검토 및 비선택적 알파-1 아드레
Table 3. VA cooperative study
No./Total No. (%)
Change in nocturia
Above 50% 25-49% Below 24%
decrease decrease decrease
Terazosin 77/199 (39) 36/199 (18) 86/199 (43)
Finasteride 52/205 (25) 28/205 (14) 125/205 (61)
Combination 63/195 (32) 36/195 (18) 96/195 (61)
Placebo 42/189 (22) 31/189 (16) 116/189 (61)
VA: veterans affair, chi-squre (p=0.002)
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날린성 수용체 차단제인 terazosin과의 비교임상시험 결과
일일 투여량 0.2mg에서 tamsulosin의 효과는 일일 투여량
5mg의 terazosin과 같았으며, 부작용이 적고 혈압, 맥박 등
심혈관계에 아무런 영향을 보이지 않았다고 보고한바 있
다.
Joung 등27은 tamsulosin 0.2mg을 1일 1회씩 12주 동안 투
여한 연구에서 국제전립선증상점수가 평균 3.7점 감소했으
며, 최대 요속은 평균 1.7ml/s 증가했다는 보고를 했으며, 야
간뇨의 빈도도 의미있게 감소했다고 보고했다. 이는 tam-
sulosin의 하부요로증상의 호전, 특히 전립선비대증 환자의
삶의 질과 연관성이 높은 야간뇨에 대한 효과를 조사한 연
구에서 야간뇨의 호전을 확인함로써 tamsulosin이 야간뇨를
호소하는 전립선비대증 환자의 삶의 질 향상에 도움을 줄
수 있는 가능성을 제시하였다. Park 등28의 알파-1A 아형 차
단제인 tamsulosin의 효과와 부작용에 대한 연구는 국내에
서는 처음으로 시행된 1년간의 장기 연구로서 외국에 비해
저용량인 1일 0.2mg로도 치료효과는 동일하고, 부작용은
오히려 적게 발생한다는 좋은 결과를 나타냈으며, 국제전
립선증상점수와 최대 요속 등이 첫 추적관찰시기인 3개월
째부터 다른 알파-1 차단제와 유사하게 호전되기 시작하여
연구 종료시점인 1년까지 지속적으로 호전되는 소견을 보
였고, 약물의 안전성면에 있어서도 만족할 만한 결과를 보
였다. 특히 3개월 이후에도 증상이 지속적으로 호전된다는
것은 타 연구자와 다른 점이다. 이는 하부요로폐색이 있는
방광은 방광벽의 두께가 증가되어 알파-1D 아형 mRNA와
단백질의 발현이 증가된다는 실험적 보고처럼 tamsulosin은
방광에도 작용하여 증상을 계속 호전시킬 수 있다는 것으
로 장기적인 치료효과가 있다는 결과를 보고했다.
3) 알파차단제의 안전성: 일반적으로 심혈관계에는 베타
아드레날린성 수용체와 알파-1B, D 아드레날린성 수용체 아
형이 존재한다. 전립선비대증의 치료에 쓰이는 알파차단제
의 대표적 약물 부작용인 혈압 저하와 기립성 저혈압, 어지
럼증, 두통, 권태감 등의 혈관 확장 작용에 의한 증상은 바
로 이러한 알파-1B, D 아드레날린성 수용체 아형의 차단 작
용 때문에 나타난다.
Terazosin은 무력감, 두통, 빈맥, 비울혈 등의 부작용이 동
반된다는 보고가 있으나 그 정도가 심하지 않고, 약물을 중
단하면 부작용이 사라진다. 어지럼증과 무기력증의 빈도가
다른 알파 차단제에 비해 상대적으로 높지만 위약과의 비
교에서 통계적으로 유의하지는 않았다. Chung 등14에 의하
면 228명에게 terazosin을 장기투여하는 과정 중 32명 (14%)
이 49례의 부작용을 호소하였는데, 이중 어지럼증이 12례
(37.5%)로 가장 빈도가 높았고, 그 밖에 기립성 저혈압 8례
(3.5%), 두통 6례 (2.6%), 무기력 6례 (2.6%), 입마름 6례
(2.6%)였다. 고혈압에 미치는 영향에서 terazosin은 선택적
으로 알파-1 수용체를 차단하여 혈압을 서서히 낮추므로 기
립성저혈압이 유발될 가능성이 적다. 또한 반감기가 길어
하루 한 번의 경구투여로 적절한 효과를 기대할 수 있다.
Tamsulosin은 대부분의 환자에서 투여상의 어려움이 없
고 특히 심혈관계 부작용이 적다. Johnson 등15의 보고에서
위약군에 비교하여 tamsulosin 0.4mg 또는 0.8mg 투여군에
서 유일하게 발생률이 크게 증가한 부작용은 사정장애, 현
기증 그리고 코막힘이었다. Lowe29의 tamsulosin이 혈압에
미치는 연구에서 고혈압 치료제를 복용 중인 환자에게 tam-
sulosin이 고혈압 치료제의 작용에 아무런 영향을 미치지 않
았으며, 의미있게 기립성저혈압을 유발하지도 않았다.
Tamsulosin이 성기능에 미치는 영향에 대한 연구들에 따르
면, tamsulosin 투여군에서 비정상적 사정 (역행성사정,무사
정 등)의 빈도가 위약 투여군에비해 유의하게 높으며,이는
투여 용량과도 연관성이 있는 것으로 알려져 있다.
Doxazosin에서 나타나는 흔한 부작용은 혈관에 분포하는
알파-1B 수용체의 차단으로 일어나며, 심혈관계 및 중추신
경계통의 증상을 보인다. 주된 부작용으로는 두통, 어지럼
증, 무기력, 코막힘 등이 10-15%에서 나타나며, 기립성저혈
압이 2-5%에서 발생한다. 부작용의 정도는 용량에 따라 다
르게 나타나며, 용량을 줄이면 그 빈도를 낮출 수 있다.
Doxazosin GITS군의 16.1%, doxazosin mesylate군의 25.3%,
대조군의 7.7%에서 약물 부작용이 나타나 서방형이 다소
낮게 나타났으나 큰 차이는 없었다. 서방형의 경우 두통과
어지럼증이 6%와 5.3%로 가장 많이 발생하였으며, 일반형
의 경우 어지럼증과 무기력이 9.1%와 6.9%로 가장 많았다.
특히 무기력과 어지럼증, 구토는 서방형에서 더 적게 나타
났다.30 또한 혈압이 정상인 경우에는 혈압을 떨어뜨리지 않
으나 본태성 고혈압이 있는 환자의 경우에는 혈압을 심하
게 낮출 수 있으므로 용량을 조절하여야 한다. 서방형
doxazosin과 일반형 doxazosin의 성기능에 미치는 영향에서
두 군 모두 발기능, 성관계의 만족도, 오르가즘 기능, 성욕
및 전체적 성기능 만족도에서 대조군에 비해 통계적으로
유의하게 증가하였다.
Alfuzosin의가장흔한부작용은어지럼증으로서, ALFORTI
연구와 ALFUS 연구에서 서방형 alfuzosin 10mg 투여군, 일
반형 alfuzosin 투여군에서 각각 2.1% 와 4.7%, 7.4% 와 9.0%
로 나타났다. 서방형 alfuzosin 10mg 투여군에서 혈압이나
심박수에 임상적으로 의미 있는 변화는 없었다. 수축기 혈
압과 이완기혈압이 alfuzosin 투여군에서 약간 감소하였으
나 대조군과 의미 있는 차이는 없었다.21,22 Alfuzosin 투여와
관련된 사정장애는 발생하지 않았으며, 치료 도중 혈액학
적 또는 전립선특이항원을 포함한 생화학적 측정치의 의미
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있는 변화는 없었다.
이외에도 몇몇 알파-1 adrenoceptor 차단제들이 보고되고
있다. 그러나 전립선 비대증 치료에 전반적인 알파 차단제
의 사용에는 몇 가지 문제점이 있다. 즉 지금까지 보고된
내용들이 무작위 방법에 의한 것이 아니며 충분히 장기간
의 투여에 따른 결과가 아니라는 점, 최대 요속의 증가와
배뇨량의 상호 관계가 검증되지 않은 점, 배뇨율이 30% 향
상된다고 하지만 그 개선된 정도가 아직 요로 폐쇄의 범주
를 벗어나지 못하고 있는 점, 장기간 투여 시 전립선의 용적
을 감소시킬 수 있는가 하는 문제들이다. 또한 다른 비수술
적 치료법 (non-surgical treatment method)이나 호르몬 치료
법과 상호 비교되지 않은 상태라는 것도 문제점 중의 하나
이다. 물론 내분비 요법이 전립선의 평활근이 아니라 선상
구조에 영향을 미치기 때문에 이론적으로는 알파차단제와
의 병행투여 시 추가적인 효과가 기대되기는 하지만 이에
대한 충분한 검증은 아직 미진한 상태이다. 임상적 증상을
갖는 전립선 비대증 환자의 알파차단제 투여의 대상을 선
택하는 기준은 전립선 증상 점수 (AUA symptom score) 7 이
하의 중등도 비대증 환자로 수술을 거부하거나 수술적 치
료가 적합하지 않은 경우이다.
2. 안드로겐억제제
1) 개요: 남성에서 여러 임상질환을 일으키는 전립선은
난소나 유방 등과 마찬가지로 성장 조절에 호르몬이 필수
적으로 관여하는 호르몬의존성 장기이다. 전립선의 성장과
관련된 호르몬 생산 경로 중 시상하부-뇌하수체-성선축
(hypothalamic-pituitary-gonadal axis)은 1955년 Harris31가 제
안한 후 현재까지 수십 년간 정설로 믿어져왔으며, 실험적
으로도 합리적인 것으로 이해되고 있다. 이 축에서 가장 중
요한 역할을 하는 호르몬인 황체형성호르몬분비호르몬
(luteinizing hormone-releasing hormone; LHRH)이 시상하부
에서 생산되어 뇌하수체에서 성선자극호르몬인 난포자극
호르몬 (follicle-stimulating hormonr; FSH)과 황체형성호르몬
(luteinizing hormome; LH)을 주기적으로 분비하게 하고, 이
들 호르몬이 성선에 작용하여 남성호르몬과 에스트로겐을
분비하게 한다.
이 전립선비대증의 발생에는 여러 호르몬이 관여하고 있
는데, 이중 남성호르몬이 가장 중요한 원인이라는 것이 밝
혀졌다.
선천성성선기능저하증 환자나 사춘기 전에 거세된 사람
에서는 전립선암이나 전립선비대증이 발생하지 않는다. 그
러나 이러한 질환은 고환기능이 감소하기 시작하는 연령에
서 주로 발생하며, 이는 전립선질환의 발생과 남성호르몬
의 상관관계가 단순하지 않음을 의미한다.
전립선의 성장, 발달, 분화, 기능을 위해서는 dihydrote-
stosterone (DTH)이 필요하다. 테스토스테론은 5-알파환원효
소 (5-alpha reductase)에 의해 DHT로 변환되어 전립선 내에
서 중요한 역할을 한다. 남성에서 유전적인 5-알파환원효소
가 결핍되면 전립선이 흔적기관으로 퇴화하며 성기의 여성
화가 발생한다. 전립선비대증의 발생 또한 안드로겐에 의
존한다. 양측고환적출술을 시행하거나 테스토스테론과
DHT 합성을 감소시키는 약물 등을 사용하면 전립선 용적
이 감소한다. 그리고 안드로겐을 억제하면 대개 전립선 상
피세포가 감소하여 전립선 크기가 감소한다. 이렇게 전립
선용적이 감소하면 전립선비대증에서 방광출구폐색의 양
적인 부분이 감소한다. 그러나 안드로겐 억제 가설의 한계
는 전립선비대증의 병태생리가 전립선크기와 큰 연관이 없
다는 점에 있다. 전립선비대증에서 안드로겐 억제제의 효
과는 주로 전립선 크기의 감소를 통해 나타나는데, 전립선
크기의 최대 감소는 투약 후 6개월 이후에 나타나기 때문
에, 최대의 치료효과를 얻기 위해서는 최소 6개월 이상 투
약해야 한다.
현재 임상에서 보편적으로 이용되고 있거나 이용가능성
이 있는 안드로겐억제치료 약제로는 5-알파환원효소억제
제 (5-alpha reductase inhibitors)와 성선자극호르몬분비호르
몬억제제 (GnRH inhibitors), 그리고 안드로겐길항제 (anti-
androgens) 등이 있으나 성선자극호르몬분비호르몬억제제
(GnRH inhibitors), 안드로겐길항제 (antiandrogens) 등은 낮
은 임상적 효용성과 부작용 등으로 실제 임상에서는 사용
되지 않고 있다.
2) 알파환원효소억제제: 5-알파환원효소에는 1형과 2형
두가지 아형 (isoform)이 존재한다. 1형 5-알파환원효소의
유전자는 5번 염색체의 단완에 위치하고, 피부와 간조직 등
의 여러 장기에서 발현된다. 2형 5-알파환원효소의 유전자
는 2번 염색체의 단완에 위치하고, 주로 간과 전립선을 포
함한 요로기계에 존재하며 피부에도 존재한다. 5-알파환원
효소결핍증을 가진 남성은 오직 2형 결핍을 나타니며 1형
결핍은 아직까지 보고되지 않았다. 2형은 정상 전립선의 발
달과 노년의 전립선비대증에서 중요한 역할을 담당하는데,
finasteride는 2형 5-알파환원효소의 경쟁적 억제제로 혈중
과 전립선 내의 DHT 수치를 낮춘다.32,33 Finasteride가 혈중
DHT 수치를 거세 정도로 낮출 수는 없는데, 이는 피부와
간에 존재하는 1형 5-알파환원효소가 혈중의 테스토스테론
을 DHT로 바꾸기 때문이다. 반면, 1형과 2형을 모두 억제하
는 dutasteride는 선택적 2형 억제제인 finasteride보다 혈중
DHT 수치를 낮게 유지할 수 있다. 5-알파환원효소억제제는
4-azasteroid핵의 유도체로서 테스토스테론을 DHT로 변환
시키는 NADPH 의존적 효소인 5-알파환원효소의 활성을
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억제한다. 그러므로 finasteride와 dutasteride는 유사한 분자
구조를 갖고 있다.
Finasteride는 주로 위장관을 통해 흡수되고, 5mg 복용 후
2시간 내에 38ng/ml의 혈장 내 최고농도에 도달하게 되며,
복용된 다른 음식물이 흡수, 약물의 혈장 내 농도, 약물 효
과에 영향을 주지 않는다. Finasteride는 말초혈장에서 단백
질과 친화성이 높고 (90%), 뇌척수액이나 정낭액에서도 발
견된다. 주로 간에 의해 대사되며 담즙을 통해 배출되는데,
소변으로도 소량이 배설된다. 반감기는 약물 용량에 상관
없이 4.7-7.1시간이며, 단 1회의 복용으로도 혈중 DHT 억제
효과가 나타나지만 임상적으로 높은 효과를 얻기 위해서는
약 48-72시간이 필요하다. Finasteride에 관한 임상적 연구인
Proscar Long-Term Efficacy and Safety Study (PLESS)에서는
3,040명의 중등도에서 중증의 전립선비대증 환자들을 대상
으로 4년간 무작위 위약대조 이중맹검법을 이용하여 연구
한 결과를 보고하였는데, 증상과 최대요속에서의 결과는
이전에 보고된 바와 큰 차이가 없이 finasteride는 전립선 크
기가 큰 전립선비대증 환자에서 급성요폐 및 수술빈도를
감소시킬 수 있다고 보고하였다.34 이후 2년간의 경과관찰
을 시행하여 총 6년간의 PLESS 연구가 최근 보고되었는데,
2년간의 확장된 PLESS 연구 결과도 과거 이중맹검법을 시
행한 4년간의 결과 (최대요속의 증가, 수술 빈도의 감소 등)
와 큰 차이를 보이지 않았다.35
Dutasteride는 4-azasteroid계 약물로서 5-알파환원효소억
제제에 공통적으로 존재하는 azasteroid핵의 유도체이다. 이
계열의 약물 중 최초로 나온 finasteride가 2형 5-알파환원효
소에만 작용하는 억제제인 반면에 dutasteride는 1형과 2형
모두를 억제한다. Dutasteride의 화학명은 (5α, 17β)-N-[2.5
bis (trifluoromethyl)phenyl]-3-oxo-4-azaandrost-1-ene-
17-carboxamide로서, 기본적인 azasteroid핵의 17번 탄소에
carboxamide기가 붙어 있는 분자구조를 갖고 있다. Duta-
steride에 관한 최초의 임상연구는 ARIA2001이라는 연구인
데, 24주간 399명을 대상으로 하여 진행되었다. 이 연구에
서 dutasteride의 적정 용량은 0.5mg으로 확인되었다.최근의
연구 참가자들을 대상으로 한 총 4년간의 결과에 따르면,
2년 동안 지속적인 AUA 증상점수의 개선과 최대요속의 증
가가 관찰되었다. 또한 같은 연구에서 DHT의 지속적인 감
소를 볼 수 있었고, 총 전립선 용적에서도 4년간 지속적인
감소가 나타났다.36
5-알파환원효소억제제는 5-알파 환원효소를 가역적으로
억제하여 testosterone이 dihydrotestosterone (DHT)으로 변환
되는 과정을 차단함으로써 전립선의 과성장을 억제하고 전
립선 용적을 감소시킨다. 이러한 전립선비대증 치료약물의
부작용으로는 발기부전,성욕저하, 사정장애 등의 성기능장
애가 나타나는 것으로 알려져 있는데, 이 약물요법이 성기
능에 미치는 영향은 연구자에 따라 다양하게 보고되고 있
다. Oh 등37이 IIEF-5 설문지를 이용하여 finasteride가 성기
능에 미치는 영향을 평가한 결과 발기능, 성관계만족도, 극
치감, 성적 욕구, 전반적 성생활 만족도 모두에서 finasteride
복용 후 유의한 감소를 보였음을 보고하였다. Choi와 Moon38
에 의하면 finasteride의 단독요법 또는 tamsulosin, doxazosin
과의 복합요법에서 평소 성기능이 경중등도 이상의 발기부
전군에서 약물 복용 후 성적 기능감소가 발견되었다고 보
고하였다.
3. 알파-1 차단제와 5알파 환원효소억제제 병합요법
전립선비대증의 전립선비대에 의한 정적요소와 방광경
부 평활근과 관련된 역동학적 요소를 함께 개선하기 위하
여 알파-1 차단제와 5알파 환원효소억제제를 병용하는 것
은 이론적으로 이상적이다. 이에 대한 연구 결과가 여러 편
보고되었으며 (Table 4), 알파차단제와 finasteride 단기간 병
용투여에 대한 결과는 알파차단제 단독 투여군과 비교할
때 증상 개선의 효과는 일부 연구들에서 미미하였다.
PREDICT 연구와 VA Cooperative 연구에서의 1년간 위약
대조군 연구에 의하면 알파차단제 단독요법 시 증상점수와
최대요속 증가에서 finasteride단독투여에 비해 효과가있으
나, 알파차단제와 finasteride 병합요법은 알파차단제 단독요
법보다 효과적이지 않았으며 alfuzosin과 finasteride 6개월
병용투여에서도 finasteride 추가 효과는 관찰할 수 없었
다.15,39
이후에 발표된 장기간의 연구인 finasteride와 알파차단제
의 병합요법의 효과를 알아보기 위한 MTOPS (medical the-
rapy of prostatic symptoms)연구에서 전립선비대증의 임상적
진행에 대한 위약, doxazosin, finasteride 요법, 병용요법의
효과를 비교하기 위하여 남성 3,047명을 대상으로 장기 이
중맹검 연구를 시행하였다.40 평균 추적 기간은 4.5년이었으
Table 4. IPSS changing after medical management for benign
prostatic hyperplasia
Study Placebo Alpha-blocker Finasteride Combination
VA-COOP -2.6 -6.1† -3.2 -6.2†
PREDICT -5.7 -8.3* -6.6 -8.5*
MTOPS -4.9 -6.6† -5.6† -7.4†
IPSS: International Prostate Symptom Score, VA-COOP: veterans
affair cooperative, PREDICT: prospective European doxazosin and
combined therapy, MTOPS: medical therapy of prostatic symptom.
*: p＜0.05, †: p＜0.001
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며, 전반적인 임상적 진행 가능성은 위약에 비해 doxazosin
(39% 감소)과 finasteride (34%감소)에서 유의하게 감소하였
다. 병용요법에서는 doxazosin 또는 finasteride 단독투여 시
보다 더 큰 폭으로 유의하게 감소하였다 (위약에 비해 66%
감소). 급성요폐 발생과 수술적 치료의 빈도는 병용요법과
finasteride 단독요법에서는 유의하게 감소하였다. 네 군에
있어서의 증상과 최대요속은 그 호전 정도가 병합요법군,
doxazosin군, finasteride군, 위약군의 순서로 나타났으며, 전
립선 용적은 finasteride군과 병합요법군에서는 감소하였지
만, doxazosin군과 위약군에서는 증가하는 것을 알 수 있었
다. MTOPS (the medical therapy of prostatic symptoms trial)
등의 장기 연구에 의하면 병합요법이 전립선비대증의 진행
의 위험을 예방하는 데 효과적이며, 급성 요폐로의 진행과
침습적인 수술을 받을 가능성은 알파-1 차단제 단독요법으
로는 장기적인 위험을 감소시키지 못했다 (Table 5). MTOPS
연구에서 전립선용적에 따른 치료효과를 다시 분석해보면
전립선 용적이 25ml 이상인 군에서 병합요법이 단독요법에
비해 유의한 이점이 있었다.
SMART-1 (Symptom Management after Reducing Therapy
Study)은 24주간의 dutasteride와 tamsulosin 병합 요법 후
tamsulosin을 중단하였을 때 증상개선효과가 유지될 수 있
는지 알아보기 위해 진행되었으며, 주관적 증상은 30주째
에서 병용요법군의 9%, 단독요법군의 23%에서 악화되었
고, 36주째에는 각각 4%, 7%에서 악화되어, 알파차단제를
중단한 직후에는 증상이 악화될 수 있으나 장기간 사용하
면 개선될 수 있다고 보고하였다.41 알파-1 차단제와 5알파
환원효소억제제의 병용요법은 단독요법에 비하여 전립선
비대증의 진행을 효과적으로 예방하며 비교적 전립선비대
증의 진행 위험이 큰 경우, 즉 전립선의 크기가 30gm 이상
이거나 PSA가 1.5ng/ml 이상인 환자에게 권장된다. 증상점
수가 20 이상인 중증환자에게는 장기간의 병합요법을 시행
하는 것이 유익하고, 19 이하인 중등도 증상에서는 일정한
병합요법 후에 5알파 환원요소억제제 단독요법으로도 증
상개선효과가 유지되었다.
국내에서도 알파-1 차단제와 5알파 환원효소억제제의 병
용요법에 대한 여러 연구들이 발표되었으며 (Table 6),
Jeong과 Park42에 의하면 국제 전립선증상점수에서 fina-
steride와 terazosin의 복합요법이 terazosin 단독투여군에 비
해 통계학적으로 의미 있는 호전을 보였으나 삶의 질점수
와 최대요속에서는 통계학적인 차이는 없었다고 보고하였
으며, Noh 등43은 알파-1 차단제군과 5알파 환원효소억제제
와의 병합요법군 간에 국제전립선증상점수의 변화는 전체
적으로 차이가 없었다고 보고하였다. Cho와 Lee44의 fina-
steride와 tamsulosin 12개월간 병용투여요법에 관한 연구에
서 병용요법이 비교적 안전하며 지속적인 배뇨증상 개선을
보였고, 특히 요로폐색 증상점수의 유의한 호전을 보였으
며 혈청 전립선특이 항원치는 1년에 45% 감소하였고 전립
선 용적(평균 32ml)은 1년에 10%의 감소율을 보였다고 보
고하였다. Kim 등45의 알파-1차단제 단독 투여군과 5환원효
소억제제와의 병합 투여군과의 비교에서 단독투여군의
17.7%, 병합투여군의 12.1%에서 급성요폐가 발생하였으며,
전립선비대증과 관련된 수술은 단독투여군에서 10.9%, 병
용투여군에서 6.0%로 장기간의 병합요법이 급성요폐나 전
립선비대증과 관련된 수술 등의 전립선비대증 진행의 위험
성을 줄일 수 있다고 보고하였다.
4. 항무스카린제
전립선비대증의 증상에는 요주저 (hesitancy), 약뇨 (weak
urinary stream), 간헐뇨 (intermittency), 복압배뇨 (abdominal
straining voiding) 등의 폐색증상 (obstructive symptom) 혹은
배뇨증상 (voiding symptom)과 빈뇨 (frequency), 요절박 (urg-
ency), 야간뇨 (nocturia), 절박요실금 (urge incontinence) 등의
자극증상 (irritative symptom) 혹은 저장증상 (storage symp-
tom)이 있다. 전립선비대증은 많은 경우 과민성방광 증상을
Table 5. Changes of urologic variables in MTOPS study
Doxazosin Finasteride Combination Placebo
IPSS -6.0 -5.0 -7.0 -4.0
Maximum +2.5 +2.2 +3.7 +1.4flow rate (ml/sec)
Prostate volume % +18 -16 -13 +18
IPSS: International Prostate Symptom Score, MTOPS: medical
therapy of prostatic symptom
Table 6. Effect of combination therapy in Korea
Mean Chang
Researcher Drug Duration
IPSS Qmax
TamsulosinCho (2003) 48 wks -8.1 *+finasteride
DoxazosinNoh (1998) 48 wks -15.9 +10.8+finasteride
TerazosinJeong (1998) 12 wks -9.2 +2.6+finasteride
IPSS: International Prostate Symptom Score, Qmax: maximum
urinary flow rate. *no data.
정병하：전립선비대증의 약물 치료 241
동반한다. 과민성방광을 동반한 전립선비대증의 경우 알파
차단제만으로는 치료효과를 얻기 어려우므로 과민성방광
으로 인한 자극증상을 치료하기 위하여 항무스카린제 (anti-
muscarinic agent)를 사용한다. 전립선비대증으로 인한 양성
전립선폐색 (benign prostatic obstruction; BPO)이 존재하는
경우 50-75%에서 과민성방광이 동반되며, 폐색을 치료한
후에도 과민성방광이 38% 정도에서 지속된다.46 연령이 높
을수록 양성전립선폐색의 발생률이 증가하고 과민성방광
이 동반되는 경우도 증가하며, 전립선비대증으로 인한 하
부요로폐색이 심할수록 과민성방광의 발생률이 증가한다.
실제로 환자에게 빈뇨, 요절박과 같은 자극증상은 폐색증
상보다 더 큰 고통을 주는 것으로, 치료 시 반드시 이러한
점이 고려되어야 한다. 전립선비대증 치료에서 과민성방광
치료약물을 사용하는 이유가 여기에 있으며 대표적으로 항
무스카린제가 알파 차단제와 병용 투여된다.47
평활근에 직접 이완작용을 하는 이완제의 분자학적 기전
이 명확히 결론지어진 것은 아니지만, 그 작용은 칼슘의 세
표 내 처리에 변화를 주는 무스카린수용체의 원위부에서
이루어질 것이라고 추정된다. 무스카린수용체는 방광을 비
롯하여 뇌, 평활근, 분비샘 등 체내에 널리 분포되어 있으
며, 현재까지 분자생물학적으로 무스카린수용체에 대한 5
개의 유전자가 발견되었고, 각각의 유전자와 관련하여 5가
지 수용체가 알려져 있다 (M1-M5).48 무스카린수용체는 G
단백질과 결합되어 있는데, M1, M3, M5 수용체는 phos-
phoinositide를 가수분해하여 세포 내 칼슘 이동을 촉진하며,
M2, M4 수용체는 adenyl cyclase 활성을 억제한다. 사람의
방광에서는 M2, M3 수용체에 대한 mRNA가 발견되었으나,
M1 수용체에 대한 mRNA는 발견되지 않았다. 방광에서
M3 수용체는 phosphoinositide를 가수분해하여 평활근수축
을 유발하는 것으로 알려져 있다. 항무스카린 약물은 불수
의적 방광수축을 보이는 환자에서 방광수축이 일어날 때의
최초 방광 용적을 증가시키고, 수축력을 감소시키며, 최대
방광용량을증가시킨다.이러한 이유로 요절박,절발요실금
등의 증상을 보이는 과민성방광의 치료에 아직 항무스카린
제가 주로 사용되고 있으며, 현재 무작위 대조군 연구
(randomized controlled study)에 의해 임상적으로 그 약효가
증명된 항무스카린제는 oxybutynin, propiverine, trospium,
tolterodine 등 4종이다.
5. 생약제
알파 차단제나 5-알파환원효소억제제 이외의 약물에 의
한 전립선비대증 내과적 치료는 지속적인 관심의 대상이었
다. 자연 성분의 생약으로서 phytotherapeutic agents은 전립
선비대증에 비교적 광범위하게 사용되고 있다. 이들의 안
전성은 비교적 잘 알려져 있으나 효과적인 측면에서는 그
렇치 못하다. 극히 제한된 과학적인 검증만을 받았을 뿐으
로, 향후 알파 차단제나 5-알파환원효소억제제에서 시행된
여러 검증을 거쳐야 할 것이다. 일반적으로 전립선비대증
의 내과적 치료의 목적으로 사용되고, 알파 차단제나 5-알
파환원효소억제제 이외의 약물들을 phytotherapeutic agents
라 하며 전통적으로 4개의 군으로 분류된다. 이들 군에는
phytotherapeutic agents, cholesterol-lowering agents, amino-acid
complexes, organ extracts 등이 있다. 그러나 이들 군 간의
경계는 다소 불명확하여 군 사이에는 분류가 어려운 약물
들이 존재한다. 또한 amino-acid complexes나 organ extracts
들에 대해서는 새로운 연구가 거의 없으며, 특히 organ
extracts들은 부작용의 우려 때문에 거의 사용되지 않는다.
따라서 일반적으로 이들 네 군 모두를 총칭하여 phyto-
therapeutic agents라 칭하고, 이러한 약제를 이용한 치료를
phytotheraphy라 칭한다.49 Phytotherapeutic agents들은 이러
한 약물에 대한 명확한 사용기전은 없더라도 환자에게 어
느 정도의 만족감을 줄 수 있고 구입의 용이함과 부작용이
적은 장점 때문에, 오랜 과거부터 전립선비대증에 사용되
어왔으며 오늘날에도 광범위하게 사용되고 있다. 특히 유
럽을 포함한 서반구에서 그 사용이 많은 것으로 알려져 있
다. 독일에서는 출구폐색 증상이 심하지 않을 경우 일차 치
료로 흔히 사용되어 전립선비대증 치료 처방약의 90%를 차
지한다.미국에서도 비처방 보조식품으로서,또 자연건강식
품으로서 쉽게 접할 수 있는 것으로 알려져 있다. 정확한
통계는 없으나 우리나라에서도 상당량의 생약들이 전립선
비대증 치료에 사용되리라 생각할 수 있다.50
결 론
아직까지도 전립선비대증에 대한 내과적 치료가 합리적
인 방법인지에 대해서는 논란의 여지가 있는 것이 사실이
다. 전립선비대증에 대한 내과적 치료 전에 우선 철저한 사
전 검사를 거쳐 대상 환자를 선별하여야 한다는 점을 간과
해서는 안 된다. 또한 장기적으로 투약하여야 하며, 내과적
치료를 받은 많은 환자들이 결국은 외과적 치료로 전환하
여야 하는 상황으로 반전되는 경우가 있다는 점 역시 간과
해서는 안 될 것으로 생각한다.
결론적으로 과거 수 년간 전립선 비대증의 치료 형태는
여러 방면에서 많은 변화가 있었으나 아직 어떠한 치료법
도 경요도전립선절제술 (transurethral resection of the pro-
state; TURP)의 효과보다 우수하다고 할 수는 없다. 그러나
전립선비대증의 치료에 있어서 minimal invasive treatment,
lower morbidity를 추구하는 경향은 지속될 것이며, 이에 따
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른 전립선비대증의 내과적 치료가 더욱 더 중요시 될 것으
로 생각된다.
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